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Resumo 
Introdução: O parto vaginal, após uma cesariana anterior (PVAC), tem sido descrito por 
vários autores como seguro e com uma taxa de sucesso de 72 a 76%. Deste modo, esta prática 
tem sido implementada como estratégia para redução das cesarianas de repetição, pondo final à 
máxima vigente no século passado que referia: uma vez cesariana, para sempre cesariana. 
Porém, prever o sucesso de PVAC ainda é uma tarefa difícil devido à inexistência de uma 
ferramenta de previsão validada. Ainda poucos estudos preditivos de sucesso de PVAC foram 
realizados, sendo a generalização uma dificuldade constante devido às diferenças ao nível de 
condições hospitalares. Desta forma, avaliar os fatores associados ao sucesso de parto vaginal pós 
cesariana é muito importante para aconselhamento materno e implementação desta prática. 
Assim, este trabalho tem como objetivo analisar a taxa de sucesso de PVAC entre os anos de 2011 
e 2012 no Centro hospitalar Cova da Beira (CHCB), bem como os factores associados ao sucesso do 
mesmo. 
Materiais e Métodos: Estudo retrospetivo, descritivo e analítico, do tipo série de casos de 
mulheres com cesariana prévia, que realizaram partos nos anos de 2011 e 2012 no Centro 
Hospitalar Cova da Beira (CHCB). O estudo foi realizado com base em dados obtidos por consulta 
dos processos clínicos e livro de partos do Serviço de Saúde da Criança e da Mulher do CHCB. O 
grupo de estudo foi formado por mulheres que realizaram PVAC e o grupo comparativo, formado 
por mulheres que realizaram parto por cesariana pós cesariana (PCAC). 
Resultados: Neste estudo, fatores independentes mostram-se favoráveis para a 
realização de PVAC como: a ausência de intercorrências obstétricas, início de trabalho de parto 
espontâneo, um Índice de Bishop elevado aquando da admissão e o recurso a perfusão com 
oxitocina durante o trabalho de parto. O não cumprimento destes critérios associou-se a falha na 
realização de PVAC e consequente realização de PCAC. Não se reportou nenhum caso de 
complicações pós parto nos casos de PVAC, tendo sido reportados 4 episódios de complicações 
pós parto, todos eles na sequência de PCAC. 
Conclusões: Com base nos resultados é possível preparar uma estratégia de decisão 
referente ao sucesso do parto vaginal após cesárea, tendo em conta o passado obstétrico e o 
presente desempenho obstétrico da grávida. 
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Abstract 
Background: Vaginal birth after previous cesarean (VBAC) has been described by several 
authors as safe and with a success rate of 72-76 %. Thus, this practice has been implemented as a 
strategy for reducing repetitive cesareans, putting end to the sentence in the last century, which 
stated: once a cesarean section, always a cesarean section. However, predicting the success of 
PVAC is still a difficult task due to the lack of a validated prediction tool. Yet few studies of 
predictive success of VBAC were performed, being the generalization a constant difficulty due to 
the differences between different hospitals. Thus, to evaluate factors associated with successful 
vaginal birth after cesarean it is very important to maternal counseling and implementation of 
this practice. This study aims to analyze the success rate of VBAC between the years 2011 and 
2012 in Centro Hospitalar Cova da Beira  (CHCB), as well as the factors associated with its 
success. 
Materials and Methods: Retrospective, descriptive and analytical study of a case series of 
women with previous Cesarean section deliveries performed in the years 2011 and 2012 in Centro 
Hospitalar Cova da Beira (CHCB). The study was based on data obtained by consulting the medical 
records and the book of deliveries of the department of woman and child health. The study group 
was composed by women who had VBAC and a comparison group, formed by women who 
underwent cesarean delivery after previous cesarean delivery (CAPC). 
Results: In this study, there are independent factors that favour for the realization of 
VBAC such as: the absence of obstetric complications, spontaneous labor, a high Bishop score on 
admission and the use of oxytocin infusion during labor. Failure to meet these criteria was 
associated with a failure to make VBAC and consequent realization of CAPC. There were no 
reported cases of postpartum complications in cases of VBAC and 4 episodes with postpartum 
complications have been reported, all of them following CAPC. 
Conclusions: Based on the results it is possible to prepare a strategy decision on the 
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Lista de conceitos 
 Apresentação Pélvica (AP) - O bebé encontra-se “sentado”, isto é, em vez da cabeça do 
feto são os glúteos ou os pés que se encontram à entrada do canal de parto. Em situações bem 
selecionadas e com equipas obstétricas treinadas é possível o parto vaginal nas apresentações 
pélvicas. No entanto, nos últimos anos a opção pela cesariana tem constituído a norma.(1) 
Estado fetal não tranquilizador (EFNT) – surgiu por indicação da ACOG para substituir o 
termo sofrimento fetal. Diz respeito a um padrão de frequência cardíaca, desacelerações 
variáveis repetidas, taquicardia ou bradicardia, desacelerações tardias, perda da variabilidade e 
baixo valor no perfil biofisiológico fetal.(2) 
Fórceps Tarnier – Instrumento médico obstétrico com eixo de tração. Estão equipados 
com uma alça que torna possível fornecer a tração de acordo com a direção em que a cabeça 
deve ser movida.(3) 
Histerectomia - Remoção cirúrgica total ou parcial do útero. As Indicações para a cirurgia 
incluem alterações benignas ou malignas na parede do útero ou da cavidade uterina e anomalias 
cervicais. No contexto deste trabalho destaca-se no tratamento de hemorragia pós-parto 
intratável devido a placenta acreta ou rotura uterina.(3) 
 IM/Ind Fetal – Situações/Patologias médicas ou obstétricas que afetam a saúde da mãe ou 
do feto. 
 Incompatibilidade Feto-Pélvica (IFP) - Conjunto de situações em que existe uma 
desproporção entre o tamanho do feto e as dimensões do canal de parto. Poder-se-ão incluir 
nesta rubrica os casos de apresentações fetais anómalas (apresentação de face ou de espádua, 
por exemplo), que impedem o correto alinhamento do eixo fetal com o eixo do canal de parto.(1) 
Índice de Bishop(IB) - Para se preparar para o trabalho de parto, o colo do útero começa 
a amolecer (amadurecer), emagrecer e a dilatar. Essas mudanças geralmente começam algumas 
semanas antes do início do trabalho de parto. Os profissionais de saúde utilizam o índice de 
Bishop para avaliar a aptidão do colo do útero para o parto. Com este sistema de pontuação, um 
número que varia de 0-13 é dada para avaliar a condição do colo do útero. A pontuação de Bishop 
inferior a 6 significa que o colo do útero pode não estar pronto para o trabalho.(4) 
 
 




   
xv 
Oxitocina - A oxitocina é uma hormona que provoca contrações uterinas. Esta pode ser 
utilizada para iniciar o trabalho de parto ou para acelerar o trabalho de parto espontâneo. As 
contrações geralmente começam em cerca de 30 minutos após a administração de oxitocina. 
Parto Eletivo(PEL) – Aquele que ocorre com recurso a cesariana. Consiste na saída do feto 
através de uma incisão feita na parede abdominal e para o interior do útero. As abordagens e 
técnicas cirúrgicas variam. Uma incisão horizontal através do segmento inferior do útero é mais 
comum. A clássica incisão mediana vertical pode ser usada em momentos de profundo sofrimento 
fetal.(3) 
Parto espontâneo (PE) – Aquele que ocorre sem ajuda externa.(3) 
Parto Induzido (PI) - uso de medicamentos ou outros métodos para iniciar (induzir) o 
trabalho de parto. O trabalho de parto é induzido, visa estimular contrações do útero para 
realização de um parto vaginal. Indução do parto pode ser recomendada se a saúde da mãe ou do 
feto está em risco. Em situações especiais, o trabalho de parto é induzido por razões não 
médicas, como viver longe do hospital. Isso é chamado de indução eletiva. Indução eletiva não 
deve ocorrer antes de 39 semanas de gravidez.(4) 
Placenta Prévia (PP) - Uma placenta que está implantada no segmento inferior do útero. 
Existem três tipos: central, lateral e marginal. Placenta prévia central (PP, total ou completo) é 
a condição na qual a placenta foi implantada no segmento inferior do útero e cresceu para cobrir 
completamente o orifício cervical interno. Placenta prévia lateral (implantação baixa marginal) é 
a condição na qual a placenta fica apenas dentro do segmento inferior do útero. A placenta 
prévia marginal é a condição na qual a placenta cobre parcialmente o orifício cervical interno (PP 
parciais ou incompletas).(3) 
 Útero Cicatricial – Aquele sobre o qual já incidiram 2 ou mais cesarianas. 
Ventosa tipo Kiwi – Instrumento médico obstétrico tipo copo de plástico rígido que é em 






























“Declare o passado, diagnostique o presente, preveja o futuro” 
Hipócrates – “Pai da medicina” 
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1. Introdução 
1.1. Contextualização Histórica: 
O parto com recurso a cesariana (PC) realiza-se através de uma incisão feita no útero. É 
atualmente o procedimento cirúrgico mais realizado em todo o mundo.(6) 
Historicamente, o PC surgiu como com a finalidade de salvar a vida da grávida ou do 
recém-nascido. Até final do século XIX, as estatísticas mundiais mostravam uma sobrevida 
materna em PC que não ultrapassava os 50%. A partir do início da segunda metade do mesmo 
século, as técnicas cirúrgicas e de suporte clínico evoluíram, passando a influenciar de forma 
significativa a saúde materna e perinatal. Desta forma, a incidência de PC tem vindo a aumentar 
um pouco por todo o mundo nas décadas passadas. A preocupação face a esta tendência prende-
se com potenciais riscos para a saúde materna e fetal, complicações perinatais, possíveis 
intercorrências obstétricas, futuras morbilidades associadas, bem como impactos a nível 
económico inerentes ao PC.(7–11) Em 1985 a Organização Mundial de Saúde recomendou que a 
taxa de cesarianas (TC) não ultrapassasse os 15%. Porém, diferenças relativas à cultura dos 
países, recursos dos Hospitais Centrais comparativamente com os periféricos bem como as 








Figura 1. Gravura medieval: Nascimento de Esculápio, primeira cesariana relatada na história.  
Adaptado de (12). 
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1.2. Enquadramento Demográfico 
Em Portugal, de acordo com o Instituto Nacional de Estatística (INE), a TC por nados vivos 
cresceu de 28 para 36,4% entre 2000 e 2009. Na região Centro, o Plano Nacional de Saúde (PNS), 









Figura 2. Evolução dos PC por 100 nados vivos, em ambos os sexos, entre 2000 e 2009. Valores para 2010-








 Provavelmente por a região Norte de Portugal apresentar taxas tão elevadas de 
cesarianas (superior a 40%), em 2010 a ARS Norte tomou a iniciativa de criar uma Comissão para a 
Redução da Taxa de Cesarianas da ARS Norte, cujo relatório, apresentado em outubro do mesmo 
ano não foi muito divulgado pelo resto do país. 
Tabela 1. Distribuição demográfica dos PC por 100 nados vivos, em ambos os sexos, entre 2000 e 2009. 
Projeção para 2016. Adaptado de (13). 
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Do mesmo constavam não apenas os motivos para a realização de Cesarianas no último trimestre 
de 2009, como também medidas de sensibilização dos profissionais de saúde e do público em 
geral para o risco das cesarianas e as vantagens de um parto vaginal. Em Março de 2011, a ARS 
Norte anunciou uma redução de 5% na taxa de cesarianas no primeiro trimestre de 2011 e último 
de 2010, e referiu na sua página da internet que todos os Hospitais públicos da região sob a sua 
responsabilidade estariam com taxas de cesariana inferiores a 40%. Citando Nuno Clode, editor 
associado à Acta Médica e Ginecológica Portuguesa “ Se os números que dispunham em 2009, 
eram assustadores, a aplaudida quebra de 5% na taxa de cesarianas no último trimestre de 2010 
e primeiro de 2011, em que não houvera tempo de se consolidarem as medidas estruturais 
propostas pelo relatório da Comissão dá que pensar! Sugere que, muito provavelmente, algumas 
cesarianas não teriam uma indicação médica concreta, e que é possível, através da 
implementação de orientações clínicas, reduzir de forma significativa a taxa de cesarianas.”(14–
16)  
Mais tarde em 2013 foi criada a Comissão Nacional para a redução da taxa de Cesarianas, 
que visa propor orientações e normas de orientação clínicas a emitir pela Direção -Geral da Saúde 
(DGS), articulando com outras entidades, nomeadamente a Comissão Nacional de Saúde Materna 
da Criança e do Adolescente e a Sociedade Portuguesa de Obstetrícia Medicina Materno–Fetal.(17) 
 
1.3. Vaginal Birth After Cesarean 
O Parto Vaginal após Cesariana (PVAC), Vaginal Birth After Cesarean (VBAC), surgiu em 
1980 no “National Institutes of Health (NIH) Consensus Conference on Cesarean” e tem vindo a 
ser apontado como uma estratégia segura capaz de reverter a tendência crescente para 
realização de PC. Em 1916, Edwin Cragin popularizou a máxima, “Once a cesarean section, 
always a cesarean section”, ou seja, a realização de PC teria valor preditivo para a realização de 
partos com recurso ao mesmo procedimento em gravidezes subsequentes. Esta regra dominou 
aquela que foi intitulada por muitos autores como a era clássica dos partos por cesariana. 
(6,18,19) 
Na atualidade, com a evolução das técnicas cirúrgicas, e o com novos recursos a 
emergirem a um ritmo bastante rápido, a morbilidade e mortalidade associadas ao PC foram 
significativamente reduzidas.  
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A velha máxima viu-se reajustada para “ once a caesarean section, always an institutional 
delivery in a well-equipped hospital”, o que significa que, a decisão quanto ao procedimento para 
a realização de um parto pós PC passará sempre pela consideração e avaliação, por parte de uma 
entidade competente, num Hospital com os meios necessários para a realização do mesmo. Os 
motivos que levaram à reversão deste ditado têm por base os conceitos mais recentes no que diz 
respeito à integridade da cicatriz uterina, bem-estar fetal e melhorias ao nível das instalações 
onde os partos são realizados.(6) 
A taxa de sucesso de PVAC varia entre 49 e 87% sendo evidente que fatores inerentes à 
grávida, ao obstetra, e ao nível Hospitalar podem influenciar a probabilidade de sucesso de 
PVAC.(20) Guidelines de 2012 de “The Royal College of Obstetricians and Gynecologists” (RCOG) 
apontam uma taxa de sucesso de PVAC, aumenta no caso de planeamento e recursos adequados 
disponíveis, para valores entre os 72 e 76%.(21)   
Em comparação com o parto por cesariana após cesariana (PCAC), o PVAC está associado 
a um menor período de internamento, menos perdas hemáticas e consequentemente menos 
transfusões, risco inferior de contrair infecções e menos risco de eventos tromboembolicos. Tudo 
isto acaba por se refletir numa maior satisfação materna. Para além disso, o PVAC reduz o risco 
de ploblemas respiratórios para o bebé, que se fixa nos 2-3% em caso de PVAC e 3-4%, no caso de 
PCAC.(6,7,11,20–22) 
No caso de famílias com um agregado familiar elevado, PVAC previne as complicações das 
cesarianas de repetição (CR) como: histerectomia; lesões intestinais ou vesicais; transfusões; 
infecções e condições respeitantes à implantação, como placenta prévia.(22) 
Durante alguns anos, o PVAC foi visto como um procedimento que acarretava risco 
acrescido de rotura uterina (RU) e morte fetal, porém, investigações mais recentes apontam um 
risco total de RU de 1-1000.(6,11) 
Entre 1976-2012, 25 publicações revistas por pares descreveram a incidência de rotura 
uterina, e estas relataram 2.084 casos entre 2.951.297 mulheres grávidas , produzindo uma taxa 
de rotura uterina global de 1 em 1.146 gestações ( 0,07 %). Uma meta- análise de 8 (1975-2009) 
estudos amplos e modernos dos países industrializados revelou 174 roturas uterinas entre 
1.467.534 partos. Este achado sugere que a taxa de rotura uterina, em útero não cicatricial no 
mundo moderno, durante a gravidez é de 0,012 % ( 1 em 8434 ) .(23) 
Atualmente, as normas mais recentes da “American College of Obstetricians 
Gynecologists” (ACOG) referem como contra-indicações absolutas ao PVAC: existência de uma 
incisão em T prévia, história de cirurgia uterina extensa transfundal e episódio de RU prévio. 
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Desta forma, todas as mulheres sem intercorrências no primeiro parto por cesariana, e sem 
contra-indicações são candidatas a PVAC.(22) 
Como podemos concluir pela análise da figura 3 , nos EUA o VBAC teve um contributo 
efetivo na redução da percentagem de CR.  
Em 1994 e 1995, ACOG declarou: "Uma mulher com uma cesariana anterior, com uma 
incisão de segmento inferior do útero deve ser orientada e incentivada a submeter-se a uma 
tentativa de parto vaginal na sua gravidez atual. Assim face a um aumento de VBAC de 19,9% 
para 28,3%, houve um consequente decréscimo das CR de 80,1% para 71,7% entre 1990 e 1996. 
Todavia questões de segurança e considerações médico-legais, parecem ter contribuído para uma 
posterior adopção de recomendações mais restritivas sobre VBAC. Em 1996, questões inerentes ao 
risco de rotura uterina foram levantadas e em 1999 a posição da ACOG foi revista e novas 
guidelines referiam " (...) como a rotura uterina pode ser catastrófica, VBAC deve ser tentada 
apenas em instituições equipadas para responder às emergências com os médicos imediatamente 
disponíveis para prestar cuidados de emergência”. Desta forma, a taxa de VBAC sofreu um 
decréscimo de 24% para 8% entre 1996 e 2010. As guidelines mais recentes de ACOG, seguidas 
pelo colégio de especialidade de ginecologia e obstétrica português, datam de 2012 e visam uma 









Figura 3. Evolução da prática de VBAC e relação com partos por cesariana entre 1989 e 2008 nos EUA. 
Adaptado de (18). 
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1.4. Objetivos 
Atualmente, em Portugal ainda poucos estudos foram feitos sobre a prevalência e 
incidência do PVAC, nomeadamente na região Centro. Deste modo, o presente estudo foi 
realizado com o intuito de avaliar o sucesso, prevalência e segurança do PVAC em casos 
selecionados de mulheres que realizaram PC prévio e voltaram a ter partos entre os anos de 2011 
e 2012 no Centro Hospitalar da Cova da Beira (CHCB). Aborda ainda os fatores que positivamente 
e negativamente influenciam a decisão entre PVAC e PCAC. 
Como tal, consideram-se como objetivo principal do trabalho a análise estatística dos 
PVAC ocorridos nos anos de 2011 e 2012 no CHCB. 
Como objetivos secundários, proponho-nos efetuar uma análise relativa dos fatores que 
influenciam de forma favorável ou desfavorável um PVAC bem como a existência de potenciais 
complicações inerentes a este tipo de partos. Pretendemos analisar ainda o impacto relativo 
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2. Materiais e Métodos 
 Estudo retrospetivo, descritivo e analítico, do tipo série de casos de mulheres com 
cesariana prévia, que realizaram partos nos anos de 2011 e 2012 no Centro Hospitalar Cova da 
Beira (CHCB). O estudo foi realizado com base em dados obtidos por consulta dos processos 
clínicos e livro de partos do Serviço de Saúde da Criança e da Mulher do CHCB e contou com a 
aprovação do concelho de ética do CHCB. (26,27) 
2.1. Seleção das pacientes e critérios de inclusão/exclusão 
 Com base na consulta do livro de partos do Serviço de Saúde da Criança e da Mulher, 
foram consultados os processos clínicos de todas as mulheres com pelo menos uma cesariana 
prévia e que voltaram a realizar partos nos anos de 2011 e 2012. Deste modo, o critério de 
inclusão no estudo foi: história de pelo menos uma cesariana prévia ao parto realizado neste 
período; sendo o único critério de exclusão: ausência de historial de cesariana prévia ao período 
em estudo. Com base nestes critérios, foram selecionadas um total de 154 mulheres. 
2.2. Grupos de estudo 
 As 154 mulheres foram divididas em 2 grupos de análise. Um grupo denominado PVAC, 
grupo de mulheres que realizaram parto vaginal pós cesariana e outro denominado de PCAC, 
correspondendo ao grupo de mulheres que realizaram parto por cesariana após cesariana prévia. 
2.3. Procedimentos 
 Tomando como ponto de partida a totalidade das pacientes seleccionadas, procedemos à 
análise e registo de alguns dados demográficos: idade, raça e estado civil, bem como dos 
antecedentes obstétricos à cesariana prévia: antecedentes patológicos e história de parto vaginal 
prévio. No caso de positividade em relação à existência de antecedentes obstétricos, verificamos 
qual o tipo de parto realizado no período em estudo. 
 Em seguida, procedemos à caracterização do ponto de vista obstétrico da cesariana 
prévia através da idade gestacional, início do trabalho de parto e índice de Bishop. Para além 
disso, procedemos à análise de: intercorrências obstétricas, uso de perfusão com oxitocina, 
motivo da cesariana, dilatação cervical, período de internamento em dias, peso do recém-nascido 
bem como a presença de complicações pós cesariana; e em função destes critérios analisamos se 
realizaram PVAC ou PCAC. 
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No estudo do parto pós cesariana distribuímos as pacientes em função da realização de 
PVAC ou PCAC e caracterizamos cada procedimento quanto ao tempo decorrido entre a cesariana 
prévia e o novo parto, idade gestacional, intercorrências obstétricas, IB, início do trabalho de 
parto, recurso a perfusão com oxitocina, peso do RN, tempo de internamento e complicações pós 
parto. Estudamos também, no caso de PVAC, o recurso ou não a instrumentação obstétrica e, no 
caso de PCAC, a dilatação cervical e o motivo para a realização da mesma. 
2.4. Estatística 
 A análise estatística dos dados obtidos foi efectuada utilizando o programa Microsoft 
Excel for Mac 2011 versão 14.3.9 e o programa SPSS Statistics Processor IBM versão 21. Para a 
análise estatística dos dados recorreu-se a algumas técnicas descritivas e aos testes de 
independência do qui-quadrado, exato de Fisher e de Mann-Whitney nas variáveis não 
paramétricas. 
 Todos os testes de hipóteses foram considerados significativos sempre que o respetivo 
valor de prova (valor-p, p) não excedesse o nível de significância de 5% e os intervalos de 
confiança foram considerados a 95%. Foi ainda aplicado o teste Kolmogrov – Smirnov, para 
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3. Resultados 
3.1. Distribuição das pacientes selecionadas por PVAC e PCAC 
Foram consultados os processos clínicos de mulheres que tiveram partos nos anos de 2011 
e 2012, sendo o critério de inclusão no estudo a existência de pelo menos um PC prévio a este, 
tendo sido selecionadas um total de 154 mulheres. O grupo de estudo foi constituído por 66 
mulheres que realizaram PVAC (42,86%), e o grupo comparativo por 88 mulheres que realizaram 

















Figura 5. Diagrama ilustrativo dos grupos em estudo. 
 
Figura 4. Distribuição das pacientes selecionadas segundo o tipo de parto 
pós cesariana. 
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3.2. Dados Demográficos 
 Todas as mulheres realizaram os partos no CHCB. A idade materna da totalidade das 
grávidas foi em média 32,4 anos, com intervalo entre os 19 e os 44 anos. No grupo de mulheres 
que realizou PVAC, a média de idades foi 32,1 anos, com extremos de 19 e 41 anos. Por sua vez, 
no grupo de mulheres que realizou PCAC, a idade materna foi em média 32,5 anos, com extremos 
entre 19 e 44 anos. 
 Na distribuição por raça, 151 mulheres (98,1%) eram de raça caucasiana e 3 (1,9%) de 
raça não caucasiana. De entre mulheres de raça caucasiana, 65 realizaram PVAC e 86 realizaram 
PCAC. Por sua vez, das 3 de raça não caucasiana, 2 realizaram PCAC e 1 PVAC. 
 No que concerne ao estado civil, 136 mulheres (88,3%) eram casadas ou viviam em união 
de facto, tendo 59 realizado PVAC e 77 PCAC. As restantes 18 (11,7%) eram divorciadas ou 
solteiras no momento do parto, tendo 7 realizado PVAC e 11 PCAC. 
 No que diz respeito aos dados demográficos não há significância estatística entre os 






Tabela 2. Dados demográficos relativos ás pacientes selecionadas. (Teste não paramétrico 
para variáveis independentes Mann-Withney. Significância para valores de p<0,05.) 
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3.3. Antecedentes Obstétricos à Cesariana Prévia 
3.3.1. Antecedentes Patológicos 
 Das mulheres selecionadas constatou-se a presença de antecedentes patológicos em 31 
(20,1%). De entre as patologias médicas presentes, as mais prevalentes foram depressão, 
hipertensão arterial, obesidade, anemia, diabetes mellitus tipo II e hipotiroidismo. 
3.3.2. Historial Parto vaginal prévio 
 No que respeita a este parâmetro, constatou-se que 15 (9,7%) mulheres tinham história 
de parto vaginal para além de parto por cesariana em gravidezes anteriores. Desse subgrupo 9 







Figura 5. Distribuição das pacientes selecionadas segundo historial de parto vaginal prévio, por grupos de 
PVAC e PCAC. (Teste T-student/teste exato de Fisher, significância para valor de p<0,05.) 
3.4. Dados Obstétricos da Cesariana Prévia 
3.4.1. Idade Gestacional 
 A idade gestacional da cesariana prévia foi de 38,9 semanas, com valores a oscilarem 
entre as 35 e as 41 semanas. (Tabela 3.) 
3.4.2. Início de trabalho de parto 
 O início do trabalho de parto que deu origem à cesariana prévia representou-se como 
espontâneo (PE) em 68 (44,2%) dos casos, induzido (PI) em 29 (18,8%) e eletivo (PEL) em 57 (37%) 
dos mesmos.(Tabela 3.) 
 
p=0,128  
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3.4.3. Índice de Bishop 
 Aquando da realização da cesariana prévia ao estudo, o Índice de Bishop (IB) foi em 
média 5,5, com valores extremos de 2 e de 10.(Tabela 3) 
 
 
3.4.4. Intercorrências Obstétricas 
Na gravidez originou a cesariana inaugural verificou-se a presença de intercorrências 
obstétricas em 26 (16,9%) casos. De entre as intercorrências obstétricas ocorreram, 
essencialmente, ameaça de parto pré-termo e diabetes gestacional. 
3.4.6. Motivo da cesariana inaugural 
 O estudo dos motivos que conduziram à realização de cesariana prévia revelou que 
estado fetal não tranquilizador (EFNT), não progressão da dilatação (NPD) e apresentação pélvica 
(AP) foram os principais motivos para a realização da mesma. De facto, nos 154 episódios de 
cesariana, 55 foram devidos a EFNT, 45 AP e 24 devido a NPD. Para além deste, outras situações 
que motivaram este procedimento foram indução falhada (IF) em 9 casos, incompatibilidade feto 
pélvica (IFP) em 8 casos, indicação materna ou fetal (IM/IndFetal) em 7 casos e útero cicatricial 
(UC) em 6 casos.  
Tabela 3.  Dados Obstétricos relativos à Cesariana Prévia. 














Figura 6. Distribuição  das cesarianas prévias por motivo de realização. 
 
3.4.7. Dilatação Cervical 
 Durante o parto que culminou na cesariana prévia ao estudo contatou-se uma dilatação 
cervical em média de 3,3cm, com extremos fixados entre  0 e 9 cm. (Tabela 4) 
3.4.8. Período de internamento 
 Em média o internamento decorrente da cesariana anterior foi de 4,7 dias, com um 
mínimo e um máximo de 3 e 12 dias, respectivamente. (Tabela 4) 
3.4.9. Peso do Recém-nascido 
 O peso dos recém - nascidos da cesariana anterior ao estudo foi em média 3320g, com 
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3.4.10. Complicações Pós Cesariana 
 No que diz respeito a complicações pós parto decorrentes do parto prévio por cesariana, 
foram verificadas em 4 (2,6%) das pacientes selecionadas.  
3.5. Estudo do parto Pós Cesariana 
3.5.1. Intervalo de tempo entre cesariana e parto seguinte 
 O estudo do intervalo temporal entre a cesariana e o parto seguinte revelou uma média 
de 56 meses entre partos, com um mínimo 12 meses e um intervalo máximo de 168 meses. Estes 
valores refletem uma média de tempo entre partos de 57 meses e valores extremos de 12 e 144 
meses no grupo que realizou PVAC e uma média de 55 meses com extremos de 12 e 168 meses no 
grupo que realizou PCAC. 
3.5.2. Idade Gestacional 
 No que concerne à IG, no grupo de mulheres que realizaram PVAC, esta foi em média de 
38,8 semanas, com valores a variarem entre as 35 e as 41 semanas. Por sua vez, no grupo de 
mulheres que realizaram PCAC, a média foi de 38,3 semanas, e valores mínimos e máximos de 26 
e 41 semanas, respetivamente. Estes valores perfazem uma média de 38,5 semanas de gestação 
nos partos pós cesariana. 
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Tabela 5. . Dados obstétricos relativos ao parto pós cesariana. (Teste não paramétrico para variáveis 
independentes Mann-Withney. Significância para valores de p<0,05.) 
 
3.5.3. Intercorrências Obstétricas 
 Na distribuição ao nível de intercorrências obstétricas constatou-se um total de 46 
(29,9%) casos. Destes, 12 (26%) realizaram PVAC e 34 (74%) PCAC. As principais intercorrências 
obstétricas dos partos pós cesariana foram restrição do crescimento fetal, diabetes gestacional, 








Figura 12. Intercorrências obstétricas no parto pós cesariana. (Teste T-student/teste exato de Fisher, 
significância para valor de p<0,05.) 
3.5.4. Indicie de Bishop 
  A figura 13. representa a distribuição dos valores referentes ao IB dos PVAC e PCAC. No 
total dos casos selecionados o valor médio do IB foi de 6,4 com valores mínimos e máximos de 2 e 
12, respetivamente. No grupo de estudo (PVAC), verificou-se uma média do IB de 8,2, com 
valores a oscilar entre 6 e 12. No grupo comparativo (PCAC), a média foi de 5, com um intervalo 
de valores de 2 a 12. (Tabela 6.) 
P= 0,005 














Figura 13. Distribuição de valores do IB por PVAC e PCAC. 
 
 
Tabela 6. Distribuição do IB por PVAC e PCAC. (Teste não paramétrico para variáveis independentes Mann-
Withney. Significância para valores de p<0,05.) 
 
3.5.5. Início do Trabalho de Parto 
 Das 154 mulheres selecionadas, 96 (62,3%) tiveram inicio de trabalho de parto 
espontâneo (PE), em 15 (9,7%) o trabalho de parto foi induzido(PI) e foi electivo (PEL) em 43 
(28%) casos. No que diz respeito ao grupo de estudo (PVAC), 63 (95,5%) mulheres tiveram início 
do trabalho de parto espontâneo e 3 (4,5%) foram induzidas. Por sua vez, no grupo comparativo 
(PCAC), em 33 (37,5%) mulheres o início do trabalho de parto foi espontâneo, em 12 (13,6%) foi 




















Figura 14. Distribuição do início do trabalho de parto por PVAC e PCAC. (Teste T-student/teste exato de 




Tabela 7. Distribuição do início do trabalho de parto por PVAC e PCAC. (Teste T-student/teste exato de 
Fisher, significância para valor de p<0,05.) 
 
 
3.5.6. Uso Perfusão com Oxitocina 
 O recurso a perfusão com oxitocina verificou-se num total de 80 casos, sendo a 



















Figura 15. Distribuição da perfusão de oxitocina por PVAC e PCAC. (Teste T-student/teste exato de Fisher, 
significância para valor de p<0,05.) 
 
3.5.7 PVAC 
3.5.7.1. Tipo de PVAC 
 Das 66 mulheres que compõem os grupo de estudo, o PVAC foi parto eutócico em 47 casos 
(71%) e instrumentado em 19 (29%). Por sua vez os 19 (29%) de partos instrumentalizados foram 
compostos por 17 (26%) casos com recurso a ventosa obstétrica, modelo tipo kiwi, e 2 (3%) com 








Figura 16. Caracterização do PVAC quanto ao uso de instrumentação. 
 
P= 0,001 
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3.5.8. PCAC 
3.5.8.1. Dilatação Cervical 
 No grupo que realizou PCAC, verificou-se uma dilatação cervical média de 2,4cm, um 
valor mínimo de 0cm e um máximo de 8cm. 
3.5.8.2. Motivo de PCAC  
 Nas 88 mulheres que realizaram PCAC, os principais motivos para a repetição da 
cesariana foi UC, que se verificou em 34 casos, e NPD, que se verificou em 21 mulheres. Para 
além destes, outros fatores motivaram a realização de nova cesariana como: EFNT em 13 casos, 
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3.6. Peso do Recém-nascido 
 O peso dos recém- nascidos das mulheres grávidas em estudo foi em média 3130g, sendo 
o RN com menor peso de 1300g e o de maior de 4550g. No subgrupo de grávidas que realizaram 
PVAC a média de peso foi de 3090g com extremos de 2350g e 4130g. No subgrupo de mulheres 
que realizou PCAC a média de peso dos RN foi de 3160g com pesos mínimos e máximos de 1300 e 
4550g, respetivamente. 
 
Tabela 8. Caracterização do Peso dos RN e distribuição por PVAC e PCAC. (Teste não paramétrico para 
variáveis independentes Mann-Withney. Significância para valores de p<0,05.) 
 
3.7. Período de Internamento 
 Na Figura 18. está representada a distribuição do período de internamento materno em 
dias nos PVAC e PCAC. No grupo que realizou PVAC esteve associado a uma média de 2,69 dias de 
internamento, verificando-se um período mínimo de internamento de 2 dias e um máximo de 5 
dias. Por outro lado, no grupo que realizou PCAC verificou-se uma média de 4,05 dias de 








Figura 18. Distribuição do período de internamento em PVAC e PCAC. 
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Tabela 9. Distribuição do período de internamento em PVAC e PCAC. (Teste não paramétrico para variáveis 
independentes Mann-Withney. Significância para valores de p<0,05.) 
 
3.8. Complicações Pós Parto 
 No que se refere a complicações pós parto, verificou-se a existência das mesmas em 4 




















   
22 
4. Discussão 
 Durante os anos 2010 e 2011, período do estudo retrospetivo, verificou-se a existência de 
um total de 66 partos vaginais e 88 partos por cesariana em mulheres que tinham como fator 
comum a realização de pelo menos um parto por Cesariana no período anterior ao estudo. Estes 
resultados, traduzem-se numa taxa de PVAC no CHCB de 42,86% e numa taxa de PCAC de 57,14% 
neste período. Estes dados reforçam referências bibliográficas que referem a máxima de Edwin 
Cragin como desadequada à luz dos conhecimentos atuais na área da Obstetrícia.(28) 
 No que respeita aos dados demográficos, os resultados evidenciaram uma distribuição 
homogénea entre os grupos de mulheres que realizaram PVAC e PCAC, de modo que, idade 
materna, raça e estado civil não apresentam significância estatística entre os dois grupos em 
estudo. 
 Relativamente à análise dos antecedentes obstétricos, os critérios incluídos foram a 
presença de antecedentes patológicos e parto vaginal prévio à cesariana inaugural, os quais não 
apresentaram significância estatística muito provavelmente devido ao número muito reduzido da 
amostra em questão, não infirmando favoravelmente a bibliografia existente.(29,30) Porém 
verifica-se uma tendência clara para uma recorrência de novo parto vaginal em mulheres com 
antecedentes prévios de partos vaginais (14% no grupo PVAC vs 7% no grupo PCAC). 
No que respeita ao motivo de realização da cesariana inaugural, verificamos que o 
principal motivo para a realização do mesmo foi estado fetal não tranquilizador em 55 casos. 
Apresentação pélvica foi o motivo contabilizado em 45 casos e não progressão da dilatação em 24 
situações. De realçar que útero cicatricial foi apenas motivo de cesariana em 6 das 154 
cesarianas. 
Por sua vez, no caso de PCAC, os principais motivos para realização de cesariana foram: 
útero cicatricial, que se verificou em 34 casos e não progressão da dilatação, que se verificou em 
21 mulheres. Para além destes, outros fatores motivaram a realização de nova cesariana como: 
estado fetal não tranquilizador em 13 casos, apresentação pélvica em 7 casos, indicação 
materna/indicação fetal em 7 casos, indução falhada em 4 situações e incompatibilidade feto 
pélvica em 2 ocasiões. O facto de PCAC ter como principal motivo útero cicatricial, ao contrario 
do que se verificou na cesariana inaugural, pode ser explicado pela existência de mais do que 
uma cesariana anterior em alguns casos. 
No que se refere à idade gestacional não há diferença estatística significa entre os grupos 
em análise. 
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 Relativamente ao Parto pós cesariana inaugural constatamos um maior número de 
episódios de intercorrências obstétricas no caso de PCAC comparativamente com PVAC. Estes 
dados traduzem significância estatística e são sustentados pela bibliografia.(22) 
  Uma análise rigorosa do IB, permitiu-nos constatar uma diferença acentuada da média do 
mesmo, na comparação entre PVAC e PCAC. Em média o IB foi de 8,2 nos casos de PVAC e 5 nos 
casos de PCAC, estatisticamente significativo (p=0,001). Esta diferença parece, portanto, um 
importante indicador do procedimento a adotar. Pese embora estes resultados, uma análise 
individualizada reforça a bibliografia referenciada, que refere que um baixo IB (colos 
desfavoráveis) não nos permite uma codificação completamente correta, não corresponde a 
inércia uterina nem é, por si só, indicação absoluta para cesariana, porém um score elevado é um 
fator a ter em conta para realização de PVAC.(31) 
 Quanto ao início do trabalho de Parto, nos casos de VBAC, verificamos que este foi na sua 
maioria (95,5%) espontâneo. Por sua vez a realização de PCAC associou-se a um padrão mais 
diversificado quanto ao início do trabalho de parto, tendo sido maioritariamente eletivo. 
Verificamos também que quando o início do trabalho de parto foi espontâneo, um maior número 
de mulheres realizaram PVAC, facto que é estatisticamente significativo (p=0,001) para a 
ocorrência de PVAC, e está em concordância com o suporte bibliográfico.(30) Outro dado 
relevante é o facto das 15 grávidas que realizaram um trabalho de parto induzido, apenas em 3 
indução foi bem-sucedida e culminou em PVAC. 
 Constatamos também que o recurso a perfusão com oxitocina está associado a um maior 
número de PVAC do que PCAC, provavelmente por nesta população se verificar um maior número 
de elementos com scores de IB favoráveis (≥6), permitindo deste modo resultados mais eficazes 
com a utilização de oxitocina. Esta associação não é linear mais foi a única relação encontrada 
com significância estatística e que sustenta a bibliografia referenciada.(19) 
 Focando no grupo de mulheres que realizaram PVAC verificamos que o mesmo foi 
maioritariamente parto eutócico (71%), tendo sido 29% dos mesmos realizado com recurso a 
Instrumentação. Os partos instrumentados foram maioritariamente com recurso a ventosa, 
modelo tipo kiwi e 2 casos com recurso ao forceps de Tarnier. 
 No que respeita ao peso dos recém - nascidos (RN) , verificamos que os RN por PVAC 
apresentavam em média, ao nascimento, menos 70g que os nascidos por PCAC. Este valor não 
traduz uma diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos em análise (p=0,209). 
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Relativamente ao período de internamento as mulheres que realizaram PVAC estiveram 
em média associadas a um período de internamento estatisticamente menor do que no grupo que 
realizou PCAC (p= 0,001). Perante este resultado parece-nos relevante sugerir a realização de um 
estudo adequado relativo não só à satisfação materna mas também ao impacto do PVAC na 
redução de infecções nosocomiais em grávidas e dos custos socioeconómicos inerentes à 
hospitalização. Tal facto suporta a bibliografia referenciada.(32,33)  
 Realçar ainda que verificamos um reduzido número de complicações pós parto, porém o 
intervalo temporal entre este estudo e o momento do parto não nos permitem aferir sobre estes 
valores com segurança, pelo que estes resultados devem ser tidos em conta com alguma 
prudência. De qualquer forma, salientamos que todos os casos de complicações pós parto se 
verificaram em PCAC, não existindo registo de complicações em nenhum mulher que realizou 




















   
25 
4.1. Conclusões 
Com a realização deste estudo e análise dos critérios incluídos no mesmo é-nos possível 
chegar a algumas conclusões: 
A taxa de PVAC no Centro Hospitalar Cova da Beira, nos anos de 2011 e 2012, foi de 
42.6%. 
Os fatores que estatisticamente se mostram favoráveis para a realização de PVAC são: a 
ausência de intercorrências obstétricas, início de trabalho de parto espontâneo, um Índice de 
Bishop elevado aquando da admissão e o recurso a perfusão com oxitocina durante o trabalho de 
parto. 
Contrariando a literatura existente (29), a existência de parto prévio por via vaginal, na 
população em estudo, não representa um fator estatisticamente significativo para a realização de 
PVAC, pelo que, nos parece plausível sugerir a realização de um estudo mais alargado do ponto 
de vista populacional e temporal. 
Fatores, com significância estatística para esta amostra, como: a existência de 
intercorrências obstétricas, início do trabalho de parto induzido, menor score do Índice de Bishop 
na admissão e a não utilização de perfusão com oxitocina no decurso do trabalho de parto 
associam-se a uma maior probabilidade de recorrência de uma nova cesariana. 
Como consequência destes resultados, PVAC apresenta-se com menor taxa de 
complicações pós parto na amostra em questão (nenhum caso reportado) e , com significância 
estatística, a media do período de internamento é menor  do que em caso de PCAC. 
Deste modo, é possível preparar uma estratégia de decisão sobre o sucesso do parto 
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